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1. OBJETIVO

Determinar basado en la evidencia actual, la forma de realizacién de un diagndstico oportuno asi como el tratamiento adecuado de la fibromialgia en
nuestra poblaciéon hospitalaria.

2. METODOLOGIA

La presente guia fue realizada con base a la evidencia actual acerca del diagndstico, tratamiento, y manejo de la fibromialgia. Se siguié la metodologia de la
medicina basada en la evidencia cientifica, de acuerdo con los niveles de evidencia propuestos por Cook DL y Sacket DL:

Niveles de evidencia cientifica sobre intervenciones terapéuticas.

Nivel de evidencia I

» Ensayo clinico controlado aleatorizado con n poblacional lo suficientemente importante como para ser: 1) Positivo, con bajo riesgo de conclusiones falso-
positivas, o 2) Negativo, con bajo riesgo de conclusiones falso-negativas.

o Meta-analisis.

Nivel de evidencia II

» Ensayos clinicos controlados aleatorizados con n poblacional bajo que puedan mostrar: 1) Tendencias positivas que no son significativas con alto riesgo de
conclusiones falso-positivas, 0 2) Ninguna tendencia pero alta chance de conclusiones falso-negativas.

Nivel de evidencia III

* Ensayos clinicos no aleatorizados pero adecuados en otros aspectos.

e Estudios experimentales preferentemente de diferentes centros.

Nivel de evidencia IV

e Estudios con controles histdricos.

e Estudios de series de casos

Nivel de evidencia V

» Opinién de autoridades reconocidas, basadas en la experiencia clinica no cuantificada, o en informes de grupos de expertos.

Grados de recomendacién para pruebas o intervenciones terapéuticas.

Grado A

Hay buena evidencia (nivel I) que apoya la inclusion de la intervencion o el ensayo en el cuidado de los pacientes.
Grado B
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Hay evidencia regular (niveles II y III)
Grado C
Hay evidencia pobre (niveles VI y V) para emitir la recomendacion.
Grado D

Hay evidencia regular (niveles II y III) que recomienda NO incluir la intervencion o el ensayo en el cuidado de los pacientes.
Grado E

Hay evidencia buena que recomienda NO incluir la intervencion o el ensayo en el cuidado de los pacientes.

Se realiz6 una busqueda sistematica de bibliografia en al menos 3 bases (MEDLINE, PubMed, Cochrane Library, LILACS), seleccionando los estudios
referentes a su area que permitieron obtener el nivel de evidencia éptimo para una recomendacion adecuada en esa area.

3. ALCANCE

El alcance de la guia de atencion de la Fibromialgia es Descripcion clinica, Diagndstico, Tratamiento y Seguimiento.

4. POBLACION OBJETO

Nuestra poblacién objeto son todas las personas mayores de 18 afnos beneficiarios de las Fuerzas Armadas de Colombia.

5. RECOMENDACIONES

5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

La fibromialgia (FM) es una enfermedad cronica generalizada, de etiologia desconocida. Se trata de un problema frecuente en la practica clinica, tiene una
prevalencia del | 2% de todas las personas adultas (3.4% mujeres y 0.5% varones), aunque no es habitual, también afecta a los nifios. La prevalencia que
se incrementa con la edad ocupan 10-20% de las consultas de reumatologia y de Rehabilitacion Reumatoldgica del 5-7% en una consulta de atencion
primaria. Es la causa mas frecuente de dolor musculo-esquelético generalizado crénico.

Los pacientes afectados presentan dolor muscular esquelético generalizado y multiples puntos sensibles de localizacion caracteristica, lo que ocasiona una
importante discapacidad, con deterioro de la calidad de vida de los mismos, por dolor generalizado y fatiga facil. Los estudios fisiopatoldgicos sugieren que
la FM es una enfermedad dolorosa en la cual el mismo se origina sobre todo en la sensibilizacion central y en otros cambios neuronales que incluyen
alteraciones en los sistemas neuronales periféricos. Dicha sensibilizacion central también puede estar subyacente a sintomas asociados, como la ansiedad,
los problemas de suefio, la fatiga, el sindrome de colon irritable y la inestabilidad de la vejiga. En muchos casos puede que factores emocionales y
psiquiatricos afecten y modulen el procesamiento del dolor y aumentan la severidad del sindrome. La experiencia del dolor se puede clasificar segin 3
factores interrelacionados que afectan la sensacién: intensidad, efecto y localizacién. Existen varios formularios y escalas para medir estos parametros.
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La FM puede tener una presentacion clinica comin de varios desordenes fisiopatoldgicos y los analisis deben centrarse en los multiples mecanismos
fisiopatoldgicos de los que sabemos ahora que estan implicados en la expresion clinica de los sintomas. Se han propuesto varias hipotesis (basadas en
factores psicosociales, mecanicos o bioldgicos)!. La FM secundaria suele ser secundaria a una fuerte infeccidn, una lesién o un problema que genera
fuertes dolores (por ej. colon o vejiga irritable, sensibilidad quimica multiple y cefaleas tensionales croénicas, cirugia), lo cual implica cambios
neurofisioldgicos, que a su vez causan amplificacion de la transmision y del procesamiento del dolor del sistema nervioso central, hiperalgesia (aumento de
la sensibilidad al dolor), alodinia (percepcién de dolor de situaciones normales), incremento del dolor del sistema nervioso central, llamado sensibilizacion
central>. Se sabe que esto va asociado a un incremento de los neurotransmisores sustancia P y glutamato.

Lo mismo que algunos la consideran un desorden psiquidtrico, se puede considerar la FM un sindrome de dolor neuropatico®. Las investigaciones en este
tipo de dolor han mejorado la comprension de la FM. Para poder evaluar los signos y sintomas y sus mecanismos subyacentes es importante, por ejemplo,
distinguir entre el dolor neuropatico evocado por estimulo y el espontaneo. Hay estudios recientes con neuroimagenes, como imagenes con resonancia
magnética funcional (fMRI), que han demostrado que la sensibilizacion subjetiva del dolor puede estar correlacionada con las sefales del dolor observadas
en el cerebro de pacientes con FM>®,

Similar a lo que pasa en otras muchas enfermedades y sindromes, la FM también puede tener una predisposicién genética. Arnold y colegas’ demostraron
la fuerte agregacién familiar de la FM: la posibilidad de sufrir FM, si la tiene un familiar, es multiplicada por 8.5. Polimorfismos genéticos en los sistemas
serotoninérgicos, dopaminérgicos y catecolaminérgicos pueden jugar un papel en la etiopatogénesis de la FM. Estos polimorfismos no son especificos para
la FM y estan asociados de manera similar con otras enfermedades comdrbidas adicionales®. También ha sido estudiado el efecto de un polimorfismo del
gen que codifica la enzima adrenal catecol-O-metiltransferasa (COMT)®. Los hallazgos sugieren que este polimorfismo, mediante sus efectos en la via
adrenérgica, puede conferir predisposicion genética en la patogénesis de la FM. Los genes promotores del transporte de la serotonina también muestran
anomalias genéticas en personas con FM que parecen hacerlas mas susceptibles a los efectos adversos del estrés cronico y de eventos depresivos™.

En el Hospital Militar, por la alta incidencia de pacientes mujeres de la tercera edad, este es un padecimiento de consulta frecuente en nuestro servicio. Por
esta razon, es importante tener pautas claras del manejo de esta patologia, que puedan ser aplicadas en forma interdisciplinaria por los servicios de
Medicina Fisica y Rehabilitacion vy las areas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional.

5.2 DIAGNOSTICO

Aproximadamente el 25% de los pacientes con fibromialgia no satisfacian los criterios de clasificacién de 1990 del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR)!. En el mes de mayo 2.010 el ACR!! ha publicado unos criterios simples y practicos para el diagndstico clinico de la fibromialgia, aptos para su uso
en la atencion primaria y en la especializada, que no requieren un examen de puntos sensibles, y que proporcionan una escala de gravedad (SS) para los
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sintomas caracteristicos de la fibromialgia.

En estos nuevos criterios se incrementa la importancia de los sintomas generalizados en detrimento de los famosos puntos gatillo. Para ello se utilizan dos
escalas: La primera es el indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index (WPI)) y la segunda es el Indice de Gravedad de Sintomas

(Symptom Severity Score — SS Score).

indice de Dolor Generalizado — Widespread Pain Index (WPI)!!
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2 Mandibula
Espalda Cintura Escapular

Superior Pecho

Espalda
Baja

Nalga \ Pierna /

Abdomen

Pierna ey

Inferior

Ifr ESPALDA FRENTE

Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras

enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.):
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Cintura Escapular lzquierda

Piermna Inferior lzquierda

Cintura Escapular Derecha

Piema Inferior Derecha

Brazo Supenor lzquierdo

Mandibula lzquierda

Brazo Superior Derecho

Mandibula Derecha

Brazo Inferior Izquierdo Pecho (Torax)
Brazo Inferior Derecho Abdomen

Nalga lzquierda Cuello

MNalga Derecha Espalda Supenor
Pierna Superior lzquierda Espalda Inferior

Piermna Superior Derecha

Cuente el nimero de areas que ha marcado y andtelo aqui:
Observara que el valor WPI oscila entre 0 y 19.

indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score)*>

SS-Parte 1

Indigue la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes escalas, que se punttan del 0 (leve) al 3 (grave):
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1. Fatiga

0 = Mo ha sido un problema

1 = Leve | ocasional

2 = Moderada | presente casi siempre

3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas

2. Sueno no reparador

0 = Mo ha sido un problema

1 = Leve | intermitente

2 = Moderada , presente casi siempra

3 = Grave, persistente, grandes problemas

2. Trastornos Cognitives

0 = No ha sido un problema

1 = Leve _ intermitente

2 = Moderada , presente casi siempre

3 = Grave, persistente, grandes problemas

Sume el valor de todas las casillas marcadas y anételo aqui:
Observara que el valor SS-Parte 1 oscila entre 0 y 9.

Indice de Gravedad de Sintomas (Symptom Severity Score — SS Score)'!
SS-Parte 2
Marque cada casilla que corresponda a un sintoma que ha sufrido durante la semana pasada.
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Dolor muscular Pitidos al respirar (sibilancias)
Sindrome de Colon Irritable Fendmeno de Raynaud
Fatiga / agotamiento Urticaria

Problemas de comprension o memoria Zumbidos en los oidos
Dehilidad muscular Vamitos

Dolor de cabeza Acidez de estdmago
Calambres en el abdomen Aftas orales (ulceras)
Entumecimiento / hormigueos Pérdida o cambios en el gusto
Mareo Convulsiones

Insomnio Qjo seco

Depresion Respiracion entrecortada
Estrenimiento Pérdida de apetito

Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash

MNauseas Intolerancia al sol

Ansiedad Trastomos auditivos

Dolor toracico Moretones frecuentes (hematomas)
\Vision borrosa Caida del cabello

Diarrea Miccion frecuente

Boca seca Miccién dolorosa

Picores Espasmos vesicales

Cuente el numero de sintomas marcados, y anédtelo aqui:
Si tiene 0 sintomas, su puntuacién es 0

Entre 1 y 10, su puntuacién es 1

Entre 11 y 24, su puntuacion es 2

25 0 mas, su puntuacion es 3

Anote aqui su puntuacién de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3):
Suma de su puntuacion SS-Parte 1+ SS-Parte 2 =
Compruebe que la puntuacién se encuentre entre 0 y 12 puntos.

Para realizar diagnostico de fibromialgia se necesita YA SEA:
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1-) Un puntaje del indice WPI > 7 y un puntaje del indice SS > 5, O
2-) Un puntaje del indice WPI entre 3-6 y un puntaje del indice SS > 9.

5.3 TRATAMIENTO

Recientemente se han desarrollado recomendaciones basadas en la evidencia para abordar la FM y para ayudar a los médicos a manejar sus pacientes. Es
ahora posible conseguir una mejoria beneficiosa de los sintomas de la FM en base a una combinacion de estrategias no-farmacoldgicas y farmacoldgicas. La
guia de la Sociedad Americana de Dolor (APS)* recomienda obtener un completo recuento de sangre y valorar el ratio de sedimentacion de eritrocitos,
enzimas musculares, funcion hepatica y tiroidea en pacientes nuevos con menos de 11 tender points que probablemente tienen FM. En el 2006 la Liga
Europea de Reumatologia “EULAR"® también desarroll6 una guia basada en la evidencia, para ayudar a los médicos en el manejo de los pacientes con FM.

5.3.1 Educacion. El primer paso es explicar al paciente con lenguaje claro y sencillo, que se trata de una enfermedad frecuente, de caracter benigno y de
evolucion cronica. Sera necesario programar consultas sucesivas para conocer el impacto de la enfermedad en la vida del paciente, la evolucion de los
sintomas y su percepcion de la causa de estos sintomas.

Es responsabilidad del médico minimizar la incapacidad, mantener a los pacientes lo mas activos posible, en esta linea no serd necesario recomendar
reposo.

5.3.2 Tratamiento farmacoldgico.

Aunque el paracetamol y los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) estan entre los farmacos mas prescritos en fibromialgia'*, estos farmacos en los ECA
no han demostrado ser superiores al placebo'* NE. Con los datos actuales no puede recomendarse su uso en pacientes con fibromialgia, salvo en el caso de
que el paciente presente asociada otra enfermedad en la que estos farmacos si hayan demostrado ser eficaces, como artrosis o dolor de partes blandas®.
Nivel Evidencia II Grado Recomendacion B.

Varios metaanalisis'**° que analizan la eficacia de los antidepresivos en la fibromialgia, algunos muy recientes, apoyan la utilidad del antidepresivo triciclico
amitriptilina. Haiiser et al.'®, en un meta-analisis de alta calidad metodoldgica, concluyen que hay una gran evidencia sobre la eficacia de los antidepresivos
en la reduccion del dolor, la fatiga, la depresion y las alteraciones del suefio. Los antidepresivos triciclicos son los que presentan un mayor efecto en la
reduccién del dolor. Las dosis utilizadas en los estudios (entre 12,5 y 50 mg de amitriptilina al dia) eran mucho menores que las empleadas para tratar la
depresion, lo que sugiere un efecto analgésico independiente del efecto antidepresivo. Otro metaanalisis publicado en 2008 concluye que la amitriptilina a
dosis de 25-50 mg/dia reduce el dolor y la depresién y, ademas, mejora el suefio y la calidad de vida. Un metaandlisis especifico sobre la eficacia de la
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amitriptilina en la fibromialgia®® también concluye que, en dosis de 25 mg/24 h, se mostrd superior al placebo en los resultados sobre dolor, fatiga, suefio y
la impresion global de médico y paciente. Nivel Evidencia II Grado Recomendacion A

Fluoxetina. Es el primer ISRS que se utiliza en fibromialgia (20mg-40mg dia)?, inicialmente asociada a la amitriptilina, y se ha llegado a la conclusién de
que su combinacién es mas efectiva que el tratamiento de la fibromialgia con ambos aisladamente®®. Estudios posteriores son contradictorios ya que
mientras unos confirman su eficacia en diferentes dominios de la fibromialgia, otros no encuentran que sea mas eficaz que placebo®. Nivel Evidencia III
Grado Recomendacién B. Paroxetina*'.Mejora el funcionamiento general de los pacientes con fibromialgia (100mg dia) aunque no presenten depresion ni
ansiedad, pero su efecto sobre el dolor parece mas limitado. Nivel Evidencia II Grado Recomendacion B. c) Citalopram. También hay estudios positivos de
este farmaco en fibromialgia?®?* aunque los datos son contradictorios, ya que hay estudios que no encuentran eficacia. Nivel Evidencia II Grado
Recomendacién B. Duloxetina. Es el antidepresivo no triciclico que cuenta con mayor evidencia cientifica®>*. En dosis habituales (60-120 mg/dia) mejora el
dolor y el funcionamiento general del paciente con o sin depresion. Nivel Evidencia II Grado Recomendacion A. Milnacipram. Es un antidepresivo dual,
inhibidor de la recaptacion de noradrenalina y serotonina que, en dosis habituales (100-200 mg/dia), mejora el dolor y el funcionamiento general de los
pacientes con fibromialgia®’. Nivel Evidencia II Grado Recomendaci6n B.

La pregabalina (75mg-300mg dia) ha sido la primera medicacion aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de la
fibromialgia. Una revisién Cochrane® afirma que es eficaz en esta enfermedad. Un meta-analisis reciente® localizd 5 ECA que comparaban pregabalina con
placebo. Los autores concluyeron que existe una fuerte evidencia de eficacia en la reduccion del dolor y en la mejoria del suefio y la calidad de vida. Se
observo ademas una reduccion en la ansiedad y la fatiga pero la magnitud del efecto era pequefia. No se observaron diferencias en la depresion. Un ECA51
de 6 meses de duracion (The FREEDOM Trial) analizd, en 1.051 pacientes que inicialmente respondieron a pregabalina, si la duracion del efecto se
mantenia en el tiempo. Al final del estudio el 68% de los tratados con pregabalina comparados con el 39% de los tratados con placebo mantuvieron la
respuesta terapéutica en relacion a la mejora del dolor, las alteraciones del suefio, la fatiga y el nivel funcional. Nivel Evidencia II Grado Recomendacion A.

Infiltracion. Con anestesia local (lidocaina al 1% sin epinefrina) se infiltran los puntos dolorosos con 0.5 cc.

5.3.3 EJERCICIOS TERAPEUTICOS. Entrenamiento aerdbico durante 20 semanas, ha demostrado ser superior al entrenamiento en ejercicios de flexibilidad,
para mejorar indicadores de enfermedad (como dolor y nivel de actividad).

* Hidroterapia Destinado a mejorar el campo emocional, mental y especialmente el fisico en una sola sesion
e Funcion de nutricion celular al combinar distintas terapias
e Propiedades relajantes del sistema nervioso y relajante muscular.
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BENEFICIOS:

1. El agua calida causa que los musculos tensos se relajen.
2. La flotabilidad en el agua previene la sobrecarga en el sistema musculoesquelético.

3. La presion hidrostatica del agua mejora la expansion del pecho, promueve la respiracion efectiva y reduce el edema en el cuerpo.

4. Induce la resistencia de los musculos a microtraumas y la secrecién de endorfinas.
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6. ALGORITMO

SE RECIBE REMISION PTE
CON SOSPECHA DE
FIBROMIALGIA

'

VALORACION CLINICA
ESPECIALIZADA

A 4

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
FIBROMIALGIA

NO

A 4

/’

INVESTIGAR OTRAS
PATOLOGIAS

FARMACOLOGICO

Sl

v

TRATAMIENTO

A 4

APOYO
EMOCIONAL

TERAPIA OCUPACONAL

MANEJO DE TIEMPO LIBRE

FISIOTERAPIA
HIDROTERAPIA
AFRORICOS DF RA10O IMPACTO
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7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA

OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO

1

8. ANEXOS
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